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PROJEKT
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach obszaru D —
likwidacja barier transportowych w warsztatach terapii zajeciowej lub placéwkach sluzgcych
rehabilitacji 0oséb niepetnosprawnych prowadzonych przez organizacje pozarzadowe, gminy
lub powiaty

1. Nazwa i adres Projektodawcy

Petna nazwa;:

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

Miejscowosé Ulica Nr posesji Kod pocztowy

Gmina Powiat Wojewddztwo Imi¢ Nazwisko osoby
do kontaktu

Nr telefonu osoby adres http://www adres skrzynki e-mail
do kontaktu ePUAP/eDoreczenie

2. Osoby uprawnione do reprezentacji Projektodawcy i zaciggania zobowigzan finansowych

(pieczqtka imienna) (pieczgtka imienna)

3. Informacje o Projektodawcy

Nr identyfikacyjny NIP Numer identyfikacyjny PFRON
Nr identyfikacyjny REGON Numer KRS
Czy Projektodawca jest podatnikiem VAT: tak O nie [

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT

..........................................................................................
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Projektodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania kosztéw nie
moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek naliczony tak [ nie OJ

POASEAWE PEAWIIA +1scxavers i ssraessosnaasonssssusss 6 (4a8e4 648 154 1044418 00811 440 ELPSRHELLESE L EE e m L0 h s st AL s faam A8 0L 200

.......................................................................................................................................

4. Opis projektu

Nazwa projektu:

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

Planowana liczba oséb niepetnosprawnych, ktérych dotyczy projekts ..mias s

w tym planowana liczba dzieci niepetnosprawnych: .............

Nazwa jednostki, ktéra bedzie dysponowa¢ pojazdem

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

NI e it v s s S S RN ARG Nr identyfikacyjny PFRONX oo
*nalezy wypelni¢ jezeli posiada
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S. Uzasadnienie potrzeby zakupu lub przystosowania pojazdu do przewozu oséb
z niepelnosprawnosciami

w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu

Nazwa placowki stuzacej rehabilitacji / warsztatu terapii zajeciowej, ktéra bedzie korzysta¢ z pojazdu:

.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................

Data  rozpoczecia  dziatalnosci na  rzecz 0séb  niepetnosprawnych (dziei/  miesigc/rok)

..............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

T e Nr-idenmgiikaeyitrg PERIOIN o i o iy i o a6 i i o 5o o 568 s o

Uzasadnienie potrzeby realizacji projektu:

...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

6. Charakterystyka dotychczas wykonywanych przewozéw na rzecz oséb z
niepelnosprawnosciami

(w przypadku obszernego opisu — w zataczeniu)

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

7. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynika¢ bedzie koniecznosé podjecia dzialah opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zalgczeniu)

...............................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

8. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dziefi, miesige, rok): ....covovvveeeeieirevisoeresis oo,

Przewidywany czas realizacji (W mieSIgCach): ......oocviiiiiiriiiieeeees oo
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9. Wartoéé wskaznikow bazowych

a) liczba pojazdow (w rozbiciu na mikrobusy- . . .
pojazdy o liczbie miejsc 9 lgcznie Liczba mikrobusow ......coocooeiiiiiinnininn, ’
z kierowca i autobusy) wykorzystywanych |W tym przystosowanych do przewozu
do przewozu 0s6b z niepetnosprawnoséciami | eséb na wozkach ...
bedacych w posiadaniu beneficjenta, w tym
pojazdéw przystosowanych do przewozu
oséb na wozkach inwalidzkich, wedlug |W tym przystosowanych do przewozu 0sob na
stanu na ostatni dzien roku poprzedzajacego |WOZKACK ..o
rok zlozenia projektu

Liczba autobusow ....ocoovvviiiviniiieniinnniniis "

b) liczba 0sdéb niepelnosprawnych, osoby niepelnosprawne
z wyodrqbqlgnlem 0séb ’ z pelialetite do 18 roku lacznie
niepelnosprawnosciami na wobzkach zycia

inwalidzkich, ktérym beneficjent zapewnia

staly codzienny przewoz, wedlug stanu na
ostatni dziefi roku poprzedzajacego rok
ztozenia projektu

pelnoletnie | dol8 roku Igcznie
na wozkach zycia na wozkach
na wozkach

¢) wysoko$é srodkéw zaplanowanych przez
beneficjenta na zakup lub przystosowanie
pojazdow przeznaczonych do przewozu
0s6b niepetnosprawnych, w roku zlozenia
projektu

d) liczba placowek sluzacych rehabilitacji Placowki sluzace rehabilitacji

0s6b z niepetnosprawnosciami / warsztatow
terapii zajeciowej, ktorych uczestnikom
beneficjent zapewnia staty codzienny

przewoz, wedtug stanu na ostatni dzien roku

) i / Warsztaty terapii zajeciowej
poprzedzajacego rok ztozenia projektu

10. Koszt realizacji projektu

A. |Laczny koszt realizacii PrOJEKIUL oo ivisearimsiesissiianianantsantsinistsm vonsussas s sisb s e v o e 2
SHOWIIE ZEOTYCI 1oveuereasreneoneueioiisisssiestabaatabe s bbb o b e nd R e bl £ R e

B. | Wiasne s$rodki przeznaczone na realizacjg projekttli .o z1
SHOMWIILE ZHOTVORL v s s s ws i b vemarmon i o mns i 6 s s 43 FASNB3H 103 3 50 45 4 803 4238 KRN 438 83 600 §ERCEF 40 $ 03

C. |Inne #rédta finansowania ogdtem ($rodki wplacone, przyrzeczone, gwarancje — z wyfaczeniem
§rodkéw pochodzacyeh Z PFRONY: wevieuerentscnieininismensintsnibas sesssb sttt bbb b zt

STOWRTE ZHOEYEIE: ..o o s s 5o s s viw e e s sucnsams b il bt 658 0 868 i i 5 S e i s A5 AR L
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D. | Wnioskowana kwota dofinansowania ze §rodkdw PFRON: L...ooiiviiioio oo zt

SRR OIS i 408100 650,659 059,80 e s s o e B e 3 S i s s

11, Informacja o VAT

Wnioskodawea ma prawng mozliwo$¢é odzyskania podatku VAT od wydatkéw ponoszonych
w ramach projektu, zgodnie z obowigzujacymi ustawodawstwem krajowym: tak [J nie [J

.....................................................................................................................................

12. Informacje dotyczgce pomocy publicznej

Projektodawca podlega przepisom ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postepowaniu w sprawach

dotyczacych pomocy publicznej tak 0 nie [J
Projektodawca prowadzi dziatalno$¢ gospodarczg tak O nie [J
Wsparcie ze srodkéw PFRON zostanie przeznaczone na finansowanie prowadzonej dziatalnosci
gospodarcze] tak [ nie
Wsparcie projektodawcy ze $rodkow PFRON grozi zakléceniem lub zakldca konkurencj¢ oraz
wplywa na wymiane handlowg miedzy krajami czlonkowskimi UE tak O nie [J
Planowana pomoc jest pomoca de minimis tak [ nie []
Uwaga:

W przypadku projektodawcow prowadzacych dziatalno$é gospodarcza ubiegajacych si¢ o pomoc
de minimis zobowigzani sa oni do przedstawienia, wraz z projektem o przyznanie Srodkow
finansowych na jego realizacje, dokumentéw okreslonych w Zatgezniku nr 1 do procedur tj.:
»Zasady dotyczace wyboru, dofinansowania i rozliczania projektéw dotyczacych obszaréw B ,C
,D, F i G programu” rozdziat I zasady ogélne, ust.4 pkt 1-5.

13. Informacje uzupelniajgce

...............................................................................................................................................................
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14. Zalaczniki (dokumenty) wymagane do czesci D Projektu

L.p.

- Nazwa zalgeznika

Zalaczono do
wniosku

Uzupelniono Data
tak/nie uzupelnienia

tak

nie

(wypetnia PCPR)

Wykaz pojazdéw (wraz z ofertami cenowymi — 3
oferty), ktorych zakupu lub przystosowania
dotyczy projekt zawierajacy rodzaj pojazdu, ilos¢
miejsc do przewozu 0s6b niepetnosprawnych,
w tym miejsc przystosowanych do kotwiczenia
wézkow inwalidzkich wraz z informacjg o
dodatkowym wyposazeniu (winda, najazdy),
koszt zakupu, ewentualnie rodzaj i koszt
przystosowania pojazdu

Dokument potwierdzajacy uprawnienia
projektodawey  do zaciggania  zobowigzan
finansowych (pelnomocnictwo w przypadku, gdy
wniosek  podpisany  jest  przez  osoby
upelnomocnione do reprezentowania
Projektodawcy)

Aktualny dokument potwierdzajacy status prawny
projektodawcy

Oswiadczenie dotyczace projektodawcy
i jednostek organizacyjnych, ktérych dotyczy
wniosek o niezaleganiu ze sktadkami na
ubezpieczenia spoleczne za  zatrudnionych
pracownikow

O$wiadczenie dotyczace projektodawcy
i jednostek organizacyjnych, ktorych dotyczy
wniosek o niezaleganiu z podatkami lub
o ewentualnym zwolnieniu z podatkow

Os$wiadczenie o nieposiadaniu wymagalnych
zobowiazan wobec PFRON oraz zalegto$ci
w obowigzkowych wptatach na PFRON

Potwierdzam kompletnos$é zlozonych dokumentéw:

data, podpis.

pieczatka imienna, podpis pracownika PCPR
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Oswiadczenia Projektodawcy

OsSwiadezam, ze podane w Projekcic informacje sa zgodne z prawda.
Oswiadczam, ze znane s3 mi zapisy programu i procedur realizacji ,Programu wyréwnywania réznic
miedzy regionami III”

Oswiadezam, ze w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego projektu wyrazam zgode
na opublikowanie decyzji PFRON przyznajacej srodki na podstawie niniejszego wniosku.

Oswiadczam, ze dokumenty stanowigce podstawe do sporzadzenia niniejszego projektu zostaly
zweryfikowane pod wzglgdem formalnym i merytorycznym.
Uwaga!

. Podanic informacji niezgodnych z prawda eliminuje Projekt z dalszego rozpatrywania.

2. Nie moga by¢ dofinansowane koszty zwigzane z przygotowaniem niniejszego projektu.

Whnioskuje o dofinansowanie w/w projektu

...............................................................................................................................

pieczgtka imienna pieczqtka imienna

podpisy 0séb upowaznionych do reprezentacji Pr\c’?jékméﬂgwéy { zaciqgania zobowzqzcm finansowych

Pouczenie:

W Projekcie nalezy wypelni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisaé ,,Nie dotyczy”.

W przypadku, gdy w formularzu przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisaé
» W zalqczeniu — zalqeznik nr ...” czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgeznikéw do rubryki
SJormularza, kidrych dotyczq. Zalgczniki powinny zostaé sporzqdzone w ukladzie przewidzianym dla
odpowiednich rubryk formularza.

vfgnik

Vo Projektow i Spawozdar:
. iy v
Powiatowego (et %n'{-j; ocy Rodzinie
w Ost ietokrzyskim

Mafgorzata Wzorek

Zespolu ds. Progral
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Zalgcznik - dotyczy obszaru D

(wykaz pojazdow, ktérych zakupu dotyczy projekt) *

Projektodawca (DENETICTENT): w.uv.iiviiviicriiiiieiesie s s ss s et

(nazwa)
................................................................................................... (domadnyadles)
Beneficient OSTALEOZIY: ...t

(nazwa)
o e et P P o e e o (dokmdnyadres) ................................................ s ey AR AR RRA R R ThwRi
LP. Rodzaj Planowana ilo§¢ miejsc Informacja o dodatkowym Cena netto VAT Cena brutto
pojazdu wg w pojezdzie wyposazeniu stanowigeym | zakupu pojazdu wedlug zakupu
posiadanej przeznaczonych do przystosowanie pojazdu do | wedlug oferty oferty pojazdu
oferty cenowej przewozu 0sdb przewozu dla 0s6b cenowej cenowej wedlug oferty
niepetnosprawnych, niepelnosprawnych (w tym cenowe;j

w tym ilo$¢é miejsc
przystosowanych do
kotwiczenia wozkow

inwalidzkich, wg oferty
cenowej

winda/najazdy), wg oferty
cenowej

Srednia cena z trzech ofert:

Planowany koszt zakupu pojazdu wraz z wyposazeniem:

(data, pieczatki i podpis 0séb uprawnionych do reprezentacji Projektodawcy i zaciagania zobowigzan finansowych)

* w przypadku planowanego zakupu kilku pojazdow nalezy poniZsze oéwiadczenie wypetni¢ osobno dla kazdego pojazdu
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. Zatacznik - dotyezy obszaru D
(wykaz pojazdow, ktérych przystosowania dotyczy projekt) *

(nazwa)
.............................................. (dokrddnyddres)
BenefiCient OSTATECZIY ! .......ooviviiicicierres ittt ss s s 58 158ttt
(nazwa)
........................................................................... (dokmdnyldres)
Lp. Rodzaj i marka Planowany rodzaj przystosowania Cena netto VAT Cena brutto
posiadanego pojazdu posiadanego pojazdu dla 0os6b przystosowania wedlug oferty przystosowania
niepelnosprawnych (w tym pojazdu cenowej pojazdu wedtug
winda/najazdy), wedlug oferty wedtug oferty oferty cenowej
cenowej cenowej

Srednia cena z trzech ofert:

Planowany koszt przystosowania posiadanego pojazdu do przewozu os6b niepelnosprawnych:

(data, pieczatki i podpis 0s6b uprawnionych do reprezentacji Projektodawcy i zaciggania zobowigzan finansowych)

* w przypadku planowanego przystosowania kilku pojazdéw posiadanych przez beneficjenta/projektodawce nalezy ponizsze
o$wiadczenie wypetni¢ osobno dla kazdego pojazdu




